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　　　Numerous　reports　are　available　on　the　pulm．onary　function　ill　the　presence　of　attacks　of　bronchial
asthma．　Beca．u．se　of　its　diversified　etiologies　and　patho．logical　factors　and　also　bec且use　of　its　reversibility，
concユusions　are　still　to　be　elucidated．
　　　The　authors　therefore　have　classi丘ed　the　grades　of　seマerity　of　the　disease　by　the　intensity　of　stridor
and　dyspnea，　and　related　these　symptoms　with　the　pulmonary　function　indices，　nam．ely％VC，　FEV1．o％，
FRC／TLC，　RVITLC，　Slow．space／FRC（SSIFRC）and　DLco．
　　　It　was　revealed　that　none．of　these　indic．es，　when　used　individually，　were　satisfactory，　but　the　main
Qbjective　was　achieved　by　the　c．ombined　use　of　t．ow　i．　e．，　FEV1．o％and　SSIFRC．　This　indic．ates　that　the
progression　of　the　attacks　Ieading　to　emphysema　is　of　clinical　import．ance　in　this　disease．　TherefQre，　an
attemp．t　was　made　to　classify　the　ventilation　function　in　bronchial　asthma　by　FEV1．o％and　SS／FRC：
　　　　　　Type　A：．　FE．VLo％，　not　less　than　55％，　and　SS／FRC，　not　more　than　50％
　　　　　　Type　B＝FEV1．o％，　not　more　than　55％，　and　SSIFRC，　not　more　tha．n　50％
　　　　　　Type　C＝FEV1．o％，　not　more　than　55％，　and．SS／FRC，　not　less　than　55％
　　　This　classi且cation　was　tentatively　named　F－S　classi丘cation．　In　this　classi且cation，　types　A，　B　and　C
denote　the　grades　of　severty　in　the　increasing　sequence　of　significance．
　　　Miscellaneous　other　pulmonary　function　test．s　were　carried　out　simultaneously　w．ith　this　F－S　classifi－
cation　as　a　basis　to　study　the　pulmonar．y　function　und母r　attaeks　of　bronchial　asth血a．　As　a　re．sult，　the
following　patterns　were　noted．　Namely　with　decreased　FEV1．o％and　extremely　elevated　SS／FRC　in　the
progrssion　of　the　attacks　leading　to　emphyse．ma　as　the　basis：
　　　1．Pa．rameters　correlated　with　the　F－S　classi丘cation
　　　　　　　　　FRCITLC，　RVITLC，　Pao2，　Sao、，　Paco2，　vD／VT，　A－aDo、　and　pul皿onary　blood　perfusion
　　　　　　　　　d．istributiOI1．
　　　2．Parameter．s　correlated　partiallアwith　F－S　cla．ssi丘cation
　　　　　　　　　％VC　and　pH．
　　　3．Parameters　not　correlated　with　F一．S　classi丘cation
　　　　　　　　　DLco，　AAO、　and　VA．
　　　These　finding　proved　the　F－S　clas．si丘catioll　to　be　reasonably　applicable．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（Received　December　16，1977　and　accepted　January　18，1978）
1．　緒 言
　気管支息は気道の可逆性狭窄による発作性呼吸困．難と喘
鳴を特徴とする．疾患であり1），その病態は主として気管支
の寧縮，粘膜浮腫および粘液．の分泌過剰である．そして，
その挙挙部位は亜区域枝附近の比較的太い気管支であると
いう2）．以上の病態は当然のことながら，換気力学上閉塞
性障害を呈する．したがって，日常診療においては本症の
肺機能上の診断なら．びにその発作程度の把握には1秒率な
いしは呼吸抵抗検査が繁用されている3）．この1秒率と呼
吸抵抗はsmall　airwayより中枢側気管支の狭窄．状態をよ
り反映する指標で．あ．るから，気管支喘息発作時の指標と1．
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ては当を得たものと思われる．
　しかし，喘息発作時における喘鳴，呼吸困難および理学
的所見などの自他覚的所見からみた臨床的重症度と肺機能
検査所見とは必ずしも一致するとはいえず，また，肺機能
所見そのものについても細部については報告者により相違
しているのが現状である4～U）．この相違は測定法の違いに
もよろうが，それ以上に気管支喘息の病態の多様性および
発作程度の変動性に起因するものと思われる．したがっ
て，気管支喘息発作時の肺機能を論ずるには，個々の肺機
能検査を同時に実施し比較検討する必要がある．しかし，
以上のような観点に立っての報告はない．
　そこで，著者らは一般肺機能検査，動脈血ガス分析，換
気の不均等性検査そして肺血流シンチグラム検査を同時に
実施し気管支喘息発作時の肺機能をより正確に把握し，さ
らに先に述べた重症度とよく相関する指標は何かを検討す
べく本研究を行なった・その結果，気管支喘息発作時の病
態は1秒率とSlow　spaceの2指標によって3群に分類す
ることがより合理的と思われた．以上の点に関し，種々の
考察を行ない報告する・
Table　15躍α7乙4α9’84ぎ5溺伽彦∫oη（～ブρ磁θ窺5
z面漉ゐ2ηη6乃劾α5訪解β
No．　of　patients
Age
Range
Average
S．D．
Male　Female
20
15～60
　27
　11．4
18
18～54
　32
　10．8
Tota1
38
15～60
　31
　11．5
Table　2，翫孟伽’5漉読う7・oπ‘配αZα5彦んπα，
　　　　　6♂α醜ガ8‘」の489プ88（～ブ6伽加z
　　　　　58ησ勿
Degree
Mild　attacks（Mi．）
Moderate　attacks（Mo。）
Far　advance（F．）
Total
N・．・fpatients
14
13
11
38
2．気管支喘息発作時の肺機能と臨床的
　　　　　重症度との関係
Table　3　C痂6擁！bプcZα5頭鰯加げρ漉θη彦3
　　　　　痂漉加。㌶擁刎β5漉解αの6男憎Z
　　　　　∫8η8r吻晦97湖θε
　本章は気管支喘息発作時の肺機能を重症度との関連にお
いて検討し，さらに両者問に密接な関係にある肺機能上の
指標は何かを探索することにある．
2・1対象患者
　対象患者は当科入院および通院患者で，American　Tho－
racic　Society1）の定義に合致する気管支喘息患者である．
なお，選択に当っては気管支喘息以外の呼吸器疾患を合併
しているものは勿論，他の疾患でも合併しているものは除
外した．対象患者の性・年齢構成はTable　1に示したごと
く，男20名，女18名の計38名である．年齢は男15歳か
ら60歳までに分布し，その平均年齢と標準偏差は27±
11．4歳で，女は18歳から54歳までに分布し，その平均年
齢と標準偏差は32±10．8歳であった．以上のごとく，男
女間に症例数，年齢およびその分布に著明な差を認められ
ない．
　次に重症度分類による症例構成はTable　2に示したごと
く，小発作群（Mi．群）14名，中発作群（M。．群）13名そ
して大発半群（F．群）の11名となっている，ここでも各項
間の症例数には著明な差は認められない．
　なお，各発作群にわける基準をTable　3に示したが，こ
こで呼吸困難軽度とはHugh－JonesのII度以下のものを
指し，呼吸困難強度とはIV度以上のものをいう．ただし，
呼吸困難が極度に強く著者らの諸検査に耐えられないもの
Mild　attacks（Mi．）
Moderate　attacks
　　　　　　（Mo．）
Far　advance（F．）
There　is　no　or　only　slight　dy－
spnea，　and　slight　dry　rales　are
audible　on　auscultation．
Recurrent　acute　attacks　are　in－
termediate　in　severity　between
the　mild　and　severe　attacks．
Dyspnea　is　so　marked　that
wheezing　can　be　heard　clearly
during　the　attack．
The　term‘‘slight”dyspnea　is　defined　here　as
di缶cult　breathing　of　grade　II　or　lower　and　the
term“marked”dyspnea　as　that　of　grade　IV　or
higher，　according　to　the　Hugh－Jones　Classi丘一
cation．
は含まれていない．
2・2検査方法
　以下の諸検査に先立ち，約30分間心身の安静を図った．
そして検査は全て背臥位で行なった・検査の種類によって
は椅坐位あるいは立位で測定すべきものもあるが，各指標
の相互関係を論ずるためには同一条件下での値を必要とす
るからである．
　2・2・1Spirometerによる検査
　SpirometerはGodart冷製のPulmotestを使用して，
肺活量（VC），1秒量（FEV1．o）を測定した．
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Spirogram　for　determination　of　the　slow　space　and　functional　residual　capacity．
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Graphical　representation　of　various　pulmonary　function　parameters
in　the　three　groups　of　patients　w．ith　bronchial　asthma　classification
　by　cli亘ical　Severity．
　　Mi．：Mild　attacks　MQ．＝Moderate　attacks　F．：Far　advance
　［＝二］＝　Standard　deviation　band
　　　　　：Mean　value
★★：Signi五cance（．吹モO，01）
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　そして，比肺活量（％VC）はBaldwinの推測肺活量を用
い，1秒率（FEV1．o％）はVCを用いてそれぞれ算出した．
　2・2・2　機能的残気量の測定
　機能的残気量（FRC）はPulmotestとCambridge野営
のKatharometer－Helium－lndicatorとを接続し，　Slow
space算出の都合上金上ら12＞の変量式Helium閉鎖回路法
にて測定した．そして残気量（RV）および副耳容量（TLC）
を算出し，さらにFRCおよびRVをTLCでそれぞれ徐
して機能的残気率（FRC／TLC），残気率（RVITLC）を算出
した．
　2・2・3Slow　spaceの算出
　Slow　spaceはFRC測定時のspirogramより算出し
た・この金上ら12）の方法による実際のspirogramをFig．
1に示した．この時のHelium濃度の経時的変化から金上
らの式を用いSlow　space（SS＞を算出した．　SSはFRC
に影響されるのでFRCに対する比率（SS／FRC）として用
いた．
　2・2・4　肺拡散能力の測定
　肺拡散能力は前述のKatharo皿eter－Heliu・n－lndicator
と，Godart社製のCO－Analyzerを用い，　singlebreath
法（D』co）で行なった．
2・3　結　果
　重症度分類による各群の検査成績はFig．2に，各界の平
均値と標準偏差はTable　4に示した．
Table　4熾Z刀τ01Zαア＝yノ珈漉0η4砿α尭0規漉89フτ）妙3（～プραオ勧孟∫肥σ勧
み7・oη6痂αZα5’肋3α6Zα∬｛ガ86ゐ：yc伽∫6α♂56η81ゴ妙
Mild　attacks（Mi．〉
Moderate　attacks
　　　　　　　（Mo．〉
Far　advance（F．）
Mean
S．D．
Mean
S．D．
Mean
S。D．
％VC
（％）
93．2
11．1
87．7
14．3
81．9
19．1
FEVLo％
　（％）
62．3
6．7
46．2
3．6
46．2
3．8
FRC／TLC
　（％）
46．0
5．6
54．0
4．7
60，9
4，9
RV／TLC
　（％）
30．1
6．1
40．4
5．8
49．1
5．5
SS／FRC
　（％）
33．3
6．3
40．4
7．7
55．3
5．1
　　DLco
（mZ／mm盟）
23．8
3．0
23，9
1．9
24．2
2．3
　2・3・1　％VC
　％VCの各群における平均値と標準偏差はMi．群93，2±
11．1傷，Mo．群87．7±143，　F．群81．9±19．1と重症になる
にしたがって低下傾向を認めた．しかし，推計学的な検定
の結果（以下検定はすべて5落以下の危険率である）各群
間には有意差は認められなかった．％VCの正常値を80％
以上とすると全群とも平均値では正常値以上であるが，
Fig．2－aにみられるごとく，各群の正常値以下の症例は
Mi．群で14．3弩，　Mo．群で30B弩，そしてR群で49．5％
と重症になるにつれ多くなっている．
　2・3・2　FEV1．o傷
　FEVLo弩の各群における平均値と標準偏差はMi．群
62．3±6，7傷，Mo．群46．2±3．6弩，　F．群46．2±3．8％でMi．
群とMo．およびF．群との間には明らかに有意差を認めた
が，Mo．群F．と群との間には全く有意差は認められなか
った．FEV1．o％の正常値を70弩以上とすると，　Fig．2－b
にみられるごとく，Mi．群の2例以外はすべて正常値以下
となっており，さらにその分布をみると，Mi．群では1例
以外はすべて55％以上で，Mo．，　F．群では全例55％以下
の高度障害例となっていた．
　2・3・3　FRCITLC
　FRCITLCの一群における平均値と標準偏差はMi．群
46．0±5．6隻∫，　Mo．群54±4．7％，　E群60．9±492∫と明ら
かに有意差をもって重症になるにしたがい増加していた・
　FRC／TLCの正常値を対象症例者の年齢からほぼ38努
以下とすると，各群の平均値はすべて高値となっていた．
　2・3・4　RV／T工C
　RVITLCの一群における平均値と標準偏差はMi．群
30．1±6．1％，Mo．群40．4±5．8％，　F群49．1±5．5傷とFRC／
TLC同様明らかに有意差をもって重症になるにしたがい
増加していた．RVITLCの正常値を対象症例者の年齢か
らほぼ20％以下とすると，各州の平均値はすべて高値と
なっている．RVITLCはFRCITLCと同様なpatternを
呈していたが，正常値からの増加率はMi。群50％，　Mo．
群120％，F．群145％でFRC／TLCの正常値からの増加
率Mi．群21％，　Mo．群42％，　F．群の60傷より高率であ
った．
　2・3・5　ss／FRC
　SSIFRCの各群における平均値と標準偏差はMi．群
33．3±6．3駕，Mo．群404±7！7％，　F．群55．3±5．1％と重症
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になるにしたがって増加していた．しかし，Mi．群とMo．
群間には有意差を認めず，Mi．およびMo．群とF．群との
間に有意差を認めた．SS／FRCの正常値を20％以下とす
るとFig．2－eにみられるごとく，全例が高値となってい
た・さらにその分布をみると，Mo．群の2例以外とMi．群
の全例が50％以下であり，逆にE群の1例以外は全て
50傷以上の高度障害例となっていた．
　2・3・6　D二co
　DLcoの各群における平均値はMi．群23．8±3．o　mZ／
mmHg／min，　Mo．群23．9±1，9　mZ／mlnHg／min，　F．群24．2
±2．3mηlnmHg／minと明らかに各駅間には有意差は認め
られなかった．DhGoの正常値を25　m〃mmHg／min以上
とすると各群とも極く軽度の低下であった．
2・4小　括
　本章においては，日常診療において容易に実施しうるも
のとしての傷VC，　FEV1．o弩，　FRCITLC，　RVITLC，　SS／
FRC，　DLcoの6指標をとりあげて，気管支喘息発作時の
重症度との関連において検討した．
　その結果，％VCとDLGOは重症度と密な関係は認めら
れなかった．FEV1．o％，　FRCITLC，　Rv／TLCおよびSS／
FRCは重症度が高度になるにしたがってより強く障害さ
れるものといえた．このことは，気管支喘息が慢性閉塞性
肺疾患の1つとして論じられていることからもわかるよう
に当然の結果であるといえよう．しかし，個々の症例でみ
ると，必ずしも重症度と一致しているとはいえないことが
認められたのである．％VCとDLcoは勿論のこと，FEC／
TLC，　RV／TLCにおいても，その分布は大で，良い指標
とはし・い難い．
　さて，ここで着目すべきことは，FEVLo傷では55箔を
境として小発作群と他群とが有意に区別されうること，そ
してSS／FRCでは50傷を境として大発作群と他群とを有
意に区別されうることである．すなわち，FEV1．o弩とSS／
FRCの両指標の併用により，互いの欠点を補足しあい，
気管支喘息発作時の重症度と関連を持たせ得ることが可能
と思われた．
　そこで，著者らはTable　5に示したごとく，　FEV1．o％
55努以上でSSIFRC　50％以下をA型，　FEV1．o傷55％
以下でSS／FRC　50％以下をB型，そしてFEV1，0弩55傷
以下でSS／FRC　50傷以上をC型とし，気管支喘息発作時
の病態を3型に分類することが，日常臨床上意義あるもの
と考えた．この分類法はFEV1．。鬼とSS／FRCによる分
類なので，今後F－S分類と仮称することにする
3．気管支喘息発作時のF－S分類と肺機能
　本章では前章において提唱したF－S分類を基盤とした
気管支喘息発作時の肺機能検査所見から，本F－S分類の
有用性を検討した．
3・1対象患者
　対象患者は前章と同様の基準で選択された．F－S分類の
各型における症例数，年齢およびFEV1．o％とSSIFRCの
成績はTable　6に示した．
Table　6　且gθ，　EEV1．o％αη488／FRC読∫君，ゼ伽彦ガ。η
　　　　　げρα漉漉5騨励みアη㍑‘痂α♂α諾んπα‘zσ∫一
　　　　　∫が64ろツFEV1．o％απ4∬ノFRC　4z‘珈9
　　　　　α拡α漉
　No．　of
　patients
　　Age
FEV1．o％（％）
SSIFRC（％）
A B
　20　　　　15
24　　±7．8　30　　±7．8
64．3±6．3　46．5±4．5
30，2±7．2　40．4±6．2
C Tota1
　20
3 　±13，4
4 7±　4．3
57 3±　3．4
　55
30　±11．4
52．4±10．5
4．2±11．4
Table　5　αα∬解6α’∫oπげρα漉漉5τ碗ん
　　　　　∂7・0η0んガαZα5疏㎜αげFEV1，0％
　　　　　α加138／FRC　4麗クゼη9’α’診αごん
Mean　values　with　S．　D．
FEVユ．o％　（％）
SS／FRC　　（％）
A
＞55．0
＜50．0
B
＜55．0
＜50．0
C
〈55．0
＞50．0
　A型は症例数20例，平均年齢と標準偏差は24±7．8歳，
FEVLo瑠の平均と標準偏差は643±6．3％そして，　SS／
FRCの平均と標準偏差は30．2±7．2％，　B型は症例数15
例，平均年齢と標準偏差は30±7．8歳，FEVLo努の平均と
標準偏差は46．5±4．5弩そして，SSIFRCの平均と標準偏
差は40．4±6．2傷，C型は症例数20例，平均年齢と標準偏
差は38±134歳，FEV1．o傷の平均値と標準偏差は44．7±
4．3傷そして，SSIFRCの平均値と標準偏差は57．3±3．4％
となっている．
　すなわち，平均年齢はA，B，　Cになるにつれ増加傾向
を認めた．肺はagingによっても気腫性変化が付与され
るもので，このことがF－S分類にも影響するものと思わ
れる．
　Fig．3は全症例を重症度別にF－S図にPlotしたもので
ある．A型においては，20例中2例以外はすべて重症度
がMi．で，　B型では15例中Mi　3例，　E　2例で他の例10
はMQ．，そしてC型では20例中Mo．3例以外はすべて
F．である．以上のごとく，本F－S分類はA，B，　Cの順に
障害が強くなっていることがわかる．
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　　Fig．3　Graphical　representation　of　FEV％and　SS／FRC
　　　　　　　　　During　attacks　of　l）ronchial　asthma．
●：Mildattacks　■：Moderate　att毎cks　▲＝Far　advance
Table　7CZα∬麺。α距。π〔～ブρζz証8窺3切露んろプ。η6痂α♂α5彦h7アzαクツρz6」77zoηα乳y
ろ♂004．β0型5・ガπ．嘘αηガ漉η94Z〃ρ勿9α伽・ん
Type工
Type五
Type皿
Type］V
Little　or　no　abnQrmality　in　pulmonary　blood且ow　distribution．
There　is　abnormality　in　blood　flow．　distribution　involving　only　one　lullg，
the　sum　of　arers　with　diminished　blood　flow　accounting　for　less　than
1／4　0f　the　afifected　lung．
There　is　bilateral　involve．ment　of　abnormal　pulmQnary　bloo．d且Qw　dis．tri－
bution，　the　sum　of　areas　with　decreased　b工Qod　flow　accounting　for　less
than　1／4　0f　one　lung．
Uni－or　biloteral　involvement　of　abnormal　pulmonary　blood且ow　distribu－
tion，　the　sum　of　areas　with　diminished　blood且ow　accounting　for　1／40f
one　Iung．
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3・2検査種目および方法
　3・2・1　一般肺機能検査
　傷VC，　FEV1．o％，　FRCITLC，　RVITLC，　SSITLCおよ
びDLcoの6指標については2・2の方法と全く同じ方法で
検査した．
　3・2・2　呼気，動脈血ガス分点
　動脈血は上腕動脈に留置したCournand氏動脈針より，
呼気はTissQt　resp玉ratorに3分間補集したものの一部を
それぞれ検体として用いた．なお，動脈血採取は，安静換
気3分間の中1分間の間で行なった．3分間の安静換気量
はTissot　respiratorのspirogramより求め，分時換気
：量（ΨE）を算出した．呼気の酸素分圧（PEO、），炭酸ガス分
圧（PEco、），動脈血の酸素分圧（Pao、），炭酸ガス分圧（Paco、1
および動脈血pHは113型1．　L．　meterで測定した．そし
て，動脈血酸素飽和度（Sao、）はPao，とpHとからnomo－
gramで求め，肺胞気酸素分圧（PAO、）は肺胞式より，死腔
率（VD／VT）はPaco、とPEco，より算出し，有効肺胞換気
量（VA）はVEとVD／VTよりそれぞれ算出した．さらに，
PAO，とPao，との差を肺胞気動脈血間酸素分圧較差（A－
aDo、）とした．
　なお，上述の各算出式はすでに広く一般化しているので
割愛した．
　3・2・3　肺血流分布検査
　肺血流分布は1311標識Macroaggregated　albumin（131エー
MAA）を使用し肺scanningを行なって検査した。まず，
検査24時間前にLugol液を投与して，甲状腺をblockし
た後，背臥位で呼吸の安定を待って1311－MAAの100μc
を肘部静脈より注入した．注入5分後よりそのγ線を島津
製ES－7型のSpectrometerでとらえ，多孔焦点型，焦点
距離10cmの装着した2”φx2”のクリスタルを使用して
scintiscanningを行なった．　Scanning　speedは5mm／
secで多重scintigramに記録した．
　得られたscintigramは肺の血流分布を比率において視
覚的にとらえたものであるから，その数量的表現は困難で
ある。そこで，著者らはTable　7に示したごとく，その障
害度を四型に分類した．すなわち，この分類は血流減少部
の総和が一側肺のほぼ1／4以下か以上で大別し，さらに一
側性か両側性かで細分したものである．したがって，1型
からIV型になるにつれて肺血流分布異常が高度となって
いる．
　三型における実際のscintigramはFig，4～7に示した．
3・3　結　果
　F－S分類による各誌の検査成績はTable　8に示した．
　3・3・1　傷VC
　％VCの各型における平均値と標準偏差はA型974±
評門層べ凸．　
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　　　　　　　ofatype　IVcase．
Mean　valuse　with　S．　D．
9．9弩，B型89．4±13．9％，　C型79．8±16．1％と重症になる
にしたがって低下傾向を認めた．しかし，推計学的な検定
の結果ではA，BおよびB，　C間それぞれには有意差は認
められなかったが，A，　C間には有意差を認めた．すなわ
ち，重症度と傷VCとの関係では各群間に有意差は認めら
れなかったのに対して，本項ではC型になると明らかにA
型より低下することを認めた．
　3・3・2　FRC／TLC
　FRC／TLCの各型における平均値と標準偏差はA型
44．5±4．9傷，B型544±4．9傷，　C型59．6±5．9傷と重症に
なるにしたがい有意差をもって次第に増加していた．すな
わち，重症度とFRC／TLCとの関係と全く同様の結果を
得たのである．
　3・3・3　RVITLC
　RV／TLCの訴訟における平均値と標準偏差はA型29．5
±2．4傷，B型40．4±5．6％，　C型47．7±54瑠と重症になる
にしたがい有意差をもって次第に増加していた．すなわ
ち，RV／TLCにおいても，重症度とRV／TLCとの関係と
全く同様の結果を得た，
　3・3・4Dhco
　DLcoの各型における平均値と標準偏差はA型24．7±
3．6mηmmHg／min，　B型24．o±2．3　mηmmHg／min，　C型
24．3±2．8mZ／mmHg／minと各藤棚には全く有意差が認め
られなかった．これは臨床的重症度とDLcoとの関係と全
く同様の結果であった・
47（4） 中里・他一気管支喘息の肺機能 401
　3・3・5　Pao、
　Pao、の各型における平均値と標準偏差はA型90．1±
4．3mmHg，　B型79．1±4βmmHg，　C型73．0±6．4　mmHg
と重症になるにしたがい有意差をもって次第に低下してい
た・Pao、の正常値を85～105　mmHgとすると，　A型で
は正常範囲内にあるが，B，　C型では正常値以下となって
いる．
　3・3・6　Sao、
　Sao、の各型における平均値と標準偏差はA型95．7±
0．63％，B型94．4±0．77％，　C型929±1．9傷と重症になる
にしたがい有意差をもって次第に低下していた．Sao、の
正常値を92～98％とすると，心添とも正常範囲内にあ
った．
　3・3・7　PaCG、
　Paco、の各論における平均値と標準偏差はA型372±
2．2皿mHg，　B型38．7±1．5　mmHg，　C型40．1±19　mmHg
と重症になるにしたがい有意差をもって次第に増加してい
た・しかし，Paco、の正常値を35～45　mmHgとすると・
全型とも正常範囲内にあった，
　2・3・8動脈血pH
　動脈血pHの西前における平均値と標準偏差はA型
745±0．02，B型744±0．02，C型7．41±00．2と重症になる
にしたがい低下傾向が認められるが，有意差を認めたのは
B，CおよびA，　C直間であった．しかし，動脈血pHの
　正常範囲を7．36～7．46とすると，各型とも正常範囲内に
あった．
　3・3・9　PAO、
　PAO、の各型における平均値と標準偏差はA型112．7±
5．9mmHg，　B型108．7±5．4　mmHg，　C型110・6±3．8　mmHg
と各型間に全く有意差は認められなかった．しかも，PAO、
の正常値を87～107皿mHgとすると，いずれも正常値の
上限を若干越えた値であって，明らかな高値とはいえなか
った．
　3・3・10　A’aDo、
　A－aDo、の都計における平均値と標準偏差はA型23．2±
2．6mmHg，　B型294±5．9　mmHg，　C型37・7±7・3　mmHg
と重症になるにしたがい有意差をもって増加していた．し
かも，A－aDo，の正常値を10　mmHg以下とすると，全話
で高値となっている．この増加は勿論Pao、の低下および
PAO、の増加によるが，前にPAO、には有意差は認められ
なかったことから，主としてPao、の低下が主因と考えら
れる．
　3・3・11　DVハ7T
　VDIVTの各型における平均値と標準偏差はA型34．3±
4．2傷，B型38．5±2B％，　C型41．9±3．6％と重症になるに
したがい有意差をもって増加していた．しかも，VD／VT
の正常値を30傷以下とすると凸型とも高値となっていた．
　3・3・12　VA
　VAの各型における平均値と標準偏差はA型3．2±0．58
〃min／M2，　B型3．2±0．62〃min／M2，　C型2，9±0．62〃lnin／
M2と各型間には全く有意差は認められなかった．マAの
正常値を2．2‘／min／M2とすると，全町において増加してい
た．VD／VTではA，　B，　C型になるにしたがって増加して
いたが，それにもかかわらず▽Aも増加していた．したが
って，これは分時換気量が増加していたことになる，
　3・3・13　肺血流分布
　肺血流の分布障害とF－S分類との関係はTable　9の連
関表で検討した．肺血流のscintigramの1型にはF－S
分類のA型がU名，B型が2名，　C型は0名が含まれて
おり，A型が最も多く，　II型とIII型の合計にはA型が
6名，B型が13名，　C型は7名が含まれており，　B型が最
も多く，IVにはA型が0名，　B型が5名，　C型は11名
が含まれており，C型が最も多かった．　Z2検定の結果明ら
かにF－S分類と肺血流障害との間には有意な相関を認め
た．次に，肺血流scintigram　patternで興味ある事実を
認めた、これは，Fig．7のscintigra【nにみられたごとき
patternで血流障害部は肺の中野の内・外で特に強く認め
られ，そのため丁度亜鈴状を呈するものである．このpat－
ternは重症型であるIV型にはじめてみられるようになる．
　従来の報告には，このようなpatternについて言及した
ものはない・著者らはこのpatternを今後，亜鈴型と称す
ることにする．
Table　g　Zη孟6ノγ61α孟ガ。ηゐ6伽68／z　F－54α∬φoα‘∠oπ
　　　　αノz4ρ泓♂〃‘07～α7：y　6♂oo4ガ0τσ∫ご加傭Cαノz
　　　　伽4勿9
　I
I二十二旺
　F
Total
A
11
6
0
17
B
2
13
5
20
C
0
7
11
18
TQtaI
13
26
16
55
Figures　represent　the　numbers　of　patients
3・4小　括
　気管支喘息発作時のF－S分類で各型間に明らかな有意
差を認めたものは，FRCITLC，　Rv／TLC，　Pao、，　Paco、，
Sao、，　AaDo，，　VDIVTおよび肺血流分布であり，一方，
全く有意差を認めなかったものはPAO，，　VAおよびDLco
であった．弩VCはA，　C間に，　pHはB，　C型間のみに
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有意差を認めた．
　以上の結果は，著者らの諸種肺機能検査に耐えられ得た
程度以下の発作状態でのことであって，さらに重症となる
と，全ての肺機能が高度に障害されてくるのは当然であ
ろう．
　いずれにしても，重症度を基盤とした，1秒率とSI・w
spaceとによるF－S分類とその他の肺機能所見との検討
から，気管支喘息発作時には肺内不均等分布の指標である
Slow　spaceも重要な指標であることが示唆されたといえ
よう．勿論，気管支喘息発作時にはその病態からして肺内
不均等分布が悪化することは，著者らのF－S分類のA型
においてすでにSlow　spaceが高値となっていることか
らも当然のことである・しかし，問題はその程度であっ
て，気管支喘息発作そのものによるSIQw　spaceの異常
高値以上の肺内不均等分布の悪化かどうか，という点にあ
る．著者らはその線をF－s分類の検討からSSIFRC　55瑠
とするのが妥当であるとの結果を得たのである．
　すなわち，SSIFRC　50勿以上の高度肺内不均等分布が
認められた時は，Slow　spaceの増加をきたすような他の
病態の合併が推定されるのである．
4．考 察
気管支喘息の病態生理に関する報告は肺機能検査の発達
と相まって，1960年代後半より数多くみられるようになっ
た．それらのうち代表的なBates　and　Christie8）の病期
分類表（Table　10）によると，定型的な気管支喘息の肺機
能は，1秒量の減少，機能的残気量および全肺容量の増加，
高州ガス分布異常，局所分布異常そして動脈血ガス分圧，
主として酸素分圧の低下とされている．しかし，さらに細
部については必ずしも一致した見解はみられない．
　Rebuck　and　Read13）やWilsonε孟αZ，14）は1秒量や肺
活量は発作の重症度と並行するとしているが，村尾・川上15）
はそれらにはぼらつきが大で，低値を示すもかが必ずしも
重症とは限らないとしている・著者らの成績でも，比肺活
量はFig．2－aにみられるごとく，重症度が高度になるに従
い低下傾向を示すものの，そのばらつきは大きく，有意差
は認められず，1秒率でもFig．2－bにみられるごとく，1
秒率が50％以下になると重症度とは全く相関を示さなか
った．
　このことは，個々の症例についてみれば，必ずしも定型
的patternをとるとは限らないことを示す．
　肺拡散能力については，気道閉塞所見の強い者程低下す
るとするもの16），逆に発作時にはむしろ増加するとするも
の17），があり一致した見解はない．著者らの成績では重症
度と全く相関せず，その値は平均値で正常値を極く軽度下
まわっていたにすぎず，明らかな増加あるいは低下はみら
れなカ、っ】た二（Fig．2－f）．
　さらに動脈血ガス分圧についても，1秒率とよく相関す
Table　10　3孟αgθ∫勿亀）α3／1zo読。　A5彦ん刀厩　（by　Bates　D．　V．，8’α♂β））
S亡age　Clin量ca10bserva亡ions　　　FRC　andFEV　　　　TLC 　Gas　　Regional　Distrib．　　ArterialDist「ib・∀　Ω　P・。、　Pac。、
］：　Complete　remissionN N N N N N N
　　Partial　remission五　　（asymptomatic） Nor↓　N　or↑　ABNABNABN　N　or↓　N
皿畿欝b「onchospasm…↓↓↑ ABN十　ABN十　　ABN↑ N
WSevere　bronchospasm↓↓ ↑↑ ABN什　ABN升　　ABN十　↑↑N
V　Status　asthmaticus
　a．　Initial
　b．Terminaユ
↓↓
↓↓
↑↑
↑↑
ABN什　ABN什　　ABN升　↓↓
ABN判」　ABN丑　　ABN升　昌
N
↓
Possible　State　of　Lungs：
　工＝Norma1，　apart　fro皿increased　bronchial　reactivity．
　皿：Airway　resistance　of　major　l）ronchi　increased：Dynamic　compliance　is　frequency
　　　dependent．　Small　airway　blockage？
　1旺：　工［十beginning　atelectasis＝altered　lung　recoil．
　1V：Obstruction　in　major　bronchi　and　bronchioles＋atelectasis．　Beginning　mucous　plugs．
　V＝Extensive　mucous　plugs；atelectasis；fatigue，　severe　acidosis，　and　danger　of　cardiac
　　　arres亡．
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るとするもが・13｝，逆に相関しないとするもの5）がある．
　発作時と非発作時との比較では，非発作時には全て正常
範囲内になるとするものη，逆に非発作時でも1秒率の減
少18），肺活量の減少18・19，20），および動脈血酸素分圧の低
下21），をみるとするものがある・
　以上のごとく，個々の症例あるいは発作程度との関連に
おいては種々の報告があり，一致した見解がないのが現状
である。
　これら不一致の原因は．
　①定型的な気管支喘息患者を選択することが困難である
　　こと
　②気管支喘息は病態の変化が動的であり，その時期によ
　　り相違すること
　③気管支息発作の定義の不一致による
　④検査方法の相違による
などの因子が考えられる．
　気管支喘息発作は，はじめに述べたごとく結果的には気
管支のれん縮，気管支粘膜の浮腫および粘液分泌の過剰を
ぎたすものとはいえ，その病因にはアレルギー説の他に自
律神経失調説，心因説，感染説，内分泌異常説および大気
汚染によるβ受容体障害と気道系の防禦機構障害説22）な
ど多種多様である．したがって，その病因の相違によって
気管支喘息発作時の病態も多様性を呈することが充分考え
られるし，さらに罹患年数が長ければ長い程他の閉塞性肺
疾患すなわち，肺気腫や慢性気管支炎など合併してますま
すその病態は複雑となろう．
　以上のことを念頭におけぽ，定型的な気管支喘息を選択
することの困難性を云々するよりは，むしろ，気管支喘息
とは以上のような非常な複雑な病態をもともと内包してい
るものであるということをまず認識することが重要と思わ
れる．
　また，気管支喘息の定義で最：も重要なことはAmerican
Thoracic　Societyの定義1）からもわかるように，喘息発
作による気道閉塞は可逆性であることで，肺気腫や慢性気
管支炎に較べて明らかに動的であるということである．こ
のことは，気管支喘息の肺機能を相互に論ずるには，多岐
に亘る肺機能検査を同時に実施しなければならないことを
意味している．
　しかし，従来の多くの報告は，これらの点に関する配慮
はなされていない．
　以上の観点から，著者らはこのような複雑な病態を反映
するものとしてまず重症度を設定し，この重症度とよく相
関する肺機能学的指標を探さくした上で，同時に実施した
多岐に亘る肺機能学的所見を相互に検討する必要性を痛感
したのである・
4・1気管支喘息発作時の重症度と肺機能との関係
　気管支喘息の重症度分類についてはいくつかの報告があ
るが23～26），これらの分類基準は罹患年数や治療に対する反
応をも加味したもので，いわば気管支喘息全体の重症度を
表現したものである・したがって，これらの分類と気管支
喘息発作時の肺機能検査所見とを比較検討しても，両者問
で相関するとは限らない・気管支喘息発作時の肺機能との
関連で論ずるには，あくまでも発作そのものによって分類
されたものが必要であろう・
　そこで，著者らは独自に，喘鳴と呼吸困難の程度によっ
て分類を試みたのである・喘鳴と呼吸困難を基準にしたの
は気管支喘息発作の定義が喘鳴を伴う呼吸困難であるとさ
れているからである．また，小，中および大発作群と3群
にしたのは，呼吸困難という自覚的因子が入っているので
余り細分しても意味がないと思えたからである．
　さて，以上の著者らの重症度と日常診療において容易に
測定しうる肺機能検査所見とを比較検討した結果，平均値
でみると比肺活量と肺拡散能力はまったく重症度と相関せ
ず，1秒率とSlow　spaceは1群間にのみ有意差を認める
に過ぎなかったが，機能的残気品と残気率は各群問におい
て有意差を認めた，
　この事実は6指標中機能的残気上と残払出2指標のみが
最も良い指標であるということ示唆している・しかし，個
々の症例に着目する時，その分布は大で，必ずしも，その
重症度を反映しているとは限らないことが理解される．結
局6指標いずれも単独では重症度との関連面からは余り有
用な指標とはいえなかった．
　それでは2指標の組合せではどうであろうか．
　著者らの成績では1秒率の55傷で小発作と中および大
発作とを，そしてSlow　spaceの50％で中発作と大発作
とを有意に区別しえたのである・すなわち，この1秒率と
Slow　spaceの2指標の併用によって，重症度と肺機能検
査所見とを相関させることに成功した．
　！秒率とは，全肺容量位まで吸入した吸気をできる限り
短時間に努力して呼出させ，はじめの1秒間に肺活：量の何
傷を呼出しうるかという換気能率を表現するものである
ことは衆知のごとくである・この1秒率算出の基礎となる
最大努力性呼気曲線は，最大吸気位から呼出のために瞬間
的に一定の外力を加えて残気量位まで呼出する経過を時間
スケール上に記録したものであり，その所要時間（T）は次
式のごとくなる27）．
T－CR［1・9（VC＋CF）一1・g呵
但し，　Cl　Compliance　R：粘性抵抗
　　　　V＝肺内気量　　　　F：加えた外力
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　すなわち，Tは肺Compliance，粘性抵抗，肺活量およ
び外力に影響される．
　気管支喘息の場合，呼吸筋力障害による外力の低下はあ
まり問題とならず，また，肺活量も著者らの成績で重症度
と相関しなかったことから重要な因子とはいえない・
　したがって，肺Complianceと粘性抵抗が重：要な因子と
なるが，さらに，気管支喘息発作時の病態からして特に粘
性抵抗すなわち気道抵抗が最も重要となる．
　以上のごとく，理論的には1秒率は気管支喘息発作時の
肺機能学的指標として有用な筈であるが，実際には，中発
作以上になると1秒率は余り役立ない結果であった・
　次に，SlOW　spaceであるが，この指標は吸気の肺内不
均等分布の程度を定量的に表現するものである・
　Brisc・e28）はHelium閉鎖回路法による実験で，　P・・r
ventilated　spaceを加えない単一のモデル肺では回路内
の最終Helium平衡濃度と各時点におけるHelium濃度
差を半対数グラフにplotすると1本の直線となるが（Fig．
8－a），これにpoor　ventilated　spaceを附加すると傾斜の
異る2本の直線となる（Fig．8－b）ことを証明した・そし
て，第1の急峻な直線はwell　ventilated　spaceの換気率
を，第2の緩かな直線はpoor　ventilated　spaceの換気率
を示すとして，この二つの直線の交叉点を最終濃度として
計算することによってwell　ventilated　spaceの量を得，
また，機能的残気量とwell　ventilated　spaceの差をpoor
ventilated　spaceとしたのである．この肺胞換気の悪い部
分をSlow　spaceと称している．
　金上ら12）はこのBriscoeの以西式Helium閉鎖回路
法の変法として，変量式Helium閉鎖回路法を考案して
Slow　spaceを測定した・
　著者らはこの金上らの方法は消費された酸素量を回路内
He　CQnc．diffbPence
％
1．0
α5
0．1
He　CQnc．　dfffe巨ence
LO
0．5
　　　　　　　　　　0．112345min　　12345而∩　　（ω　　　　　　　　　　　（わ）’
Hg．8　Measurement　of　slow　space
　　　　（schema　bアH．　Kanagami）
に注入する操作が省け，それだけ得られた値に誤差が少く
なりすぐれた方法であるのに着目してSlow　space測定に
は本法を用いた・
　吸気の肺内向均等分布は健常者においても認められてお
り29），ましてや気管支喘息発作時にはその不均等性は増強
する．このことは，聴診上乾性ラ音が不均等に聴取される
とこからも容易に理解されるところである．すなわち，著
者らの成績でも小発作群ですでにSS／FRCは正常値の
20傷より明らかに高値となっている．しかるに，従来気管
支喘息の肺内不均等分布に関する報告は少く，ましてや，
臨床的重症度との比較検討を行なったものはない・
　それは，先にのべた如く，気管支喘息発作時に吸気の肺
内不均等分布が増強するのは当然のこととして容認してし
まっていたが為にそれ以上の追求がなされなかった為と思
われる．
　著者らの検討では，重症度が高度になると，SSIFRCは
50駕以上の高値を示し，明らかに重症度の中等度と有意差
を認めたのである（Fig．2－e）．この事実は，気管支喘息に
おいても，吸気の肺内申均等分布の把握は臨床上非常に重
要であることを示唆している．Sユow　spaceが最も強く障
害されるものは慢性びまん性肺気腫であるとされている・
この理由として，金上ら12）は単なる肺の過膨脹にとどまっ
ている気管支喘息発作時と異なり，肺気腫では肺の過膨脹
に加えて肺胞の破壊があるからだとしている．この観点か
らすると，気管支喘息に慢性びまん性肺気腫などが併存し
てくると，単純な気管支喘息発作時の時よりも，より以上
に町内不均等分布が高度になるといえよう・その結果，重
症度も高度となることが予想される・
　以上，気管支喘息の肺機能において，i喘息発作自体の病
態から気道抵抗を反映する1秒率，そして肺気腫併存など
を反映するS正ow　spaceの2指標が日常臨床において最も
重：要なものであることが理解された．そして，この2指標
の併用により，気管支喘息発作時の重症度とよく関連させ
得ることがわかったのである・
　そこで，著者らはこの1秒率（FEVI．o％）とSlow　space
（SSIFRC）の併用による気管支喘息発作時の分類を試みた
のである．この分類をF－S分類と仮称する（Table　5）．こ
の分類で1秒率を55％と区分したのは，重症度の小発作
群でほとんどが55傷以上であり，中発作および大発作群
では全例が55傷以下であった事実に基いたものであるが，
はからずも肺気腫診断基準と一致したことは興味深い．
　また，SS／FRCを55％で区分したのは，重症度の大発
作群ではほとんどが50％以上の高度障害例であり，中発
作および小発作群ではほとんどが50％以下であった事実
に基いている．これも，金上ら12）の肺気腫におけるSS／
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FRCの平均値46±6％にほぼ一致していた，　Fig．3はこ
のF－S診断図に症例をPlotしたものである．この図から
もわかるように，1秒率55％以上のA型では比較的SS／
FRCとの相関傾向からうかがえるが，1秒率55傷以下に
なるとSS／FRCとの相関は全く認められなくなる・すな
わち，1秒率55％以下の高度障害例には二つのタイプの
喘息が混在しているものと推定される．一つはSS／FRC
50％以下のまだ比較的単純な気管支喘息のB型であり，も
う一つは，肺気腫などへ移行したSS／FRC　50弩以上のC
型であろう．著者らのこのF唱分類が妥当なものかどう
か，次にF－S分類による気管支喘息発作時の各種肺機能
を検討した．
4・2F－S分類による気管支喘息発時の肺機能
　4・2・1比肺活量
　比肺活量は重症度との検討に際しては各群間に有意差は
認められなかったが，F－S分類との検討ではA型とC型
との間に有意差を認めた．このことは，F－S分類がより妥
当であることを示唆するものである．
　閉塞性障害が主たる病態であっても，より発作が高度に
なると，肺うっ血，分泌物による完全閉塞，表面張力およ
び弾力あるいはコラーゲン線維などの弾性因子の変化など
により拘束性障害も加味されてきて，肺活量は減少するに
至るものと思われる．
　4・2・2　機能的残気率と残気門
　機能的残気率と残気率は共にF－S分類においても重症
度分類時とほとんど同様な傾向で増加している・しかも，
A，B，　C各雲間に明らかに有意差を認めた・機能島隠気率
は安静呼気位における肺気量の，残気率は最大呼気位にお
ける肺気量の塵肺容量に占める割合をみたものであるか
ら，これらの値が増加するということは肺が過膨脹状態に
あることを示すことになる．Woolcock　and　Read18）も気
管支喘息発作時には機能的残気量は3～5Z位増加し，残気
量もそれに伴って増加するとしている．これは，気道抵抗
の増大により呼気が充分呼出されず，air　trapされた結
果，肺内気量が増加し肺が過膨脹を呈するためである．こ
の肺の過膨脹は胸部X線写真上透過性の：充血および横隔
膜の低下として日常診療においてよく経験されているとこ．
ろである．しかし，この過膨脹状態は肺機能学的には合目
的であるとも考えられる．すなわち，機能的残気量が増加
すると，肺弾性組織が伸展し，その結果potential　energy
の増加により肺弾性収縮力が増加することにもなる．この
肺弾性収縮力の増加は肺胞内圧を高め，呼出を容易にする
と共に，さらには気道周囲の支持組織の収縮力をも増加さ
せ，気道をより開大して気道抵抗を低下させる方向に役立
つからである・高度発作時には患者は口をすぼめて肺内圧
を増加させようと，いわゆるnarrow　breathingをしてい
るのをよくみるが，これも同様な合目的機序によるもので
ある．
　事実，機能的残気量の増加のない時は肺粘性抵抗は2倍
にもなりうるという30）．
　さらに，著者らの成績では同じ増加でも残誤載の増加の
方が機能的残気血の増加より大であった．このことは，意
識的努力によっても肺を縮少し得ないことを意味してお
り，肺の過膨脹の他に肺うっ血などの肺組織自身による変
化も加味されていることが推定される．
　4・2・3　肺拡散能力
　肺拡散能力はF－S分類の各広間においても重症度分類
の時と同様全く有意差を認めず，しかも正常範囲の下限で
あった．
　気管支喘息発作時の肺拡散能力については減少せず，む
しろ増加するとする報告が多い31卍33）．
　現在，肺拡散能力は機能的拡散面積に強く影響されるも
のであるというのが一般的見解である．したがって，肺胞
壁，肺毛細血管床の破壊に基づく肺気腫では機能的拡散面
積の減少により肺拡散能力が減少する32β4・25）．
　しかし，気管支喘息の場合は肺気腫と同様に肺の過膨脹
をきたすが，肺胞の解剖学的破壊がないこと，さらに肺の
充血をきたすことにより，機能的拡散面積はかえって増加
するので37），肺拡散能力は増加すると説明されている．以
上の理由から金上ら37）は肺気腫と気管支喘息の鑑別には
肺拡散能力を有用醸している・著者らの検討では平均値で
は増加を認めなかったが，これはF－S分類のB，Cとなる
につれ，肺気腫などの併存による肺拡散能力減少因子も増
大し，これが相殺された結果と推定される・したがって，
肺気腫と気管支喘息の各々の典型例の鑑別には確かに肺拡
散能力は有用な指標ではあろうが，気管支喘息から肺気腫
などへの進展の有無および程度把握には余り有用とは思え
ない．
　4・2・4　動脈血酸素分圧と動脈血酸素飽和度
　動脈血酸素分圧と飽和度はF－S分類の黙劇間において
明らかに有意差をもって減少した・一般に低酸素血症は，
①hypoventilation，②解剖学的shuntの増加，③肺拡散
能力の障害そして，④換気血流比（VノΩ）の不均等分布の四
因子によって惹起される・気管支喘息発作時の低酸素血症
は，後述するように動脈血炭酸ガス分圧の上昇はなく，拡
散能力障害もなくまた病態からして解剖学的shuntも考
えられないので，結局V／Ω不均等分布が主因と考えられ
る．発作時の低換気の部では血流も減少するが，この血流
減少の程度は換気減少よりも軽度なので，この低▽ノQ部
を流れる血流はshunt様効果をきたすことになる．一方，
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ヘモグロビン酸素飽和度曲線の特性から高WΩ部では代
償し得ないので結局，VノΩ不均等分布が存在すると低酸素
」血症となるのである．著者らの成績で，F－S分類のC型
で明らかにB型より低下していたのはC型はSlow　space
高度増大群で肺野吸気分布の不均等性が大である為であ
る・このことらも，このF－S分類は妥当なものであるこ
とが理解されよう．
　4・2・5動脈血炭酸ガス分圧とpH　　　　　　　　・Il
　動脈血炭酸ガス分圧は各誌間に有意差を示したが，pH
はA，B型問では有意差が認められなかった。しかし，い
ずれも正常範囲内にとどまっていた．動脈血炭酸ガス分圧
は肺胞換気量によって決定される．したがって，著者らの
症例においては低換気状態には陥っていなかったこととな
る．しかし，A，　B，　Cとなるにつれて次第に有意差をもっ
て増加していたことからさらに重症となると，当然hypo－
ventilationとなって高炭酸ガス血症を呈するに至るもの
と思われる。pHは呼吸性の場合，動脈血炭酸ガス分圧に
左右されるので，ほぼ同様のpatternを示すことになる
が，代償能が主なので，PaGO、より，粗な関係となる．
　4・2・6肺胞気酸素分圧と肺胞気動脈血間酸素分圧較差
　肺胞気酸素分圧はF－S分類の各型に全く有意差を認め
ず，その値は正常値より若干高値を示すに過ぎなかった・
一方，肺胞気動脈血間酸素分圧較差は各型鋼に明らかな有
意差をもって増加していた．したがって，気管支喘息発作
時の肺胞気動脈血間酸素分圧較差の開大は主として動脈血
酸素分圧の低下に起因するものといえる．
　4・2・7　肺胞換気量と死腔率
　肺胞換気量はF－S分類の各無間に有意差が認められず，
死腔率は明らかに有意差をもって増加していた．このこと
から，気管支喘息発作時には，代償性過換気の結果，肺胞
換気量も増加するが，これによりWQ不均等が改善され
るわけではなく，死腔率も増加するといえよう．
　4・2・8　肺血流分布
　1311－MAAの大きさは平均50μ前後のものであるから，
何等かの原因により肺動脈が50μ以下に狭窄されると，そ
の部から末梢には肺毛細血管の微小栓塞が起らず，打点欠
損として血流障害が認識されることになる・しかし，血流
障害といっても，それを定量的に把握することは不可能
で，全体としての血流の不均等性をみているに過ぎない
　肺の血流分布とF－S分類との関係は連関表で検討する
と，明らかに両者に有意な相関を認めたのである．気管支
喘息発作時の血流障害の機序については現在のところ不明
であるが，一つには，気管支れん縮がその気管支と走行を
共にしている肺動脈にも波及しうること，もう一つは肺の
過膨脹による肺毛細血管床の圧迫による減少などが推定さ
れる．いずれにしても，肺の局所的換気障害に追従して肺
の局所的循環障害を惹起するものと思われる・
　次に，肺血流分布の工V型においては亜鈴状を呈するも
のが多かったが，この点に言及した報告はいまだない．こ
の発生機序については全くの憶測の域を出ないが，著者ら
は一応次のように推定している．気管支喘息発作時には肺
は過膨脹状態にあるが，この過膨脹肺が胸壁によって最も
拘束される部は，胸部の中部に接する肺であろうと思われ
る・このことは，自然気胸時の肺の再膨脹過程において，
最も最初に胸壁に接する部位は肺中野の部分であることを
経験的に認めていることからも推定される．したがって，
この部の肺血管床は強く圧迫され，血流は減少するであろ
うと思われる．
　以上，F－S分類を基調としてみた気管支喘息発作時の肺
機能は次のごとく要約されよう．
　気管支れん縮気管支粘膜浮腫および気道内分泌物によ
る気道狭窄は気道抵抗を増大させ，1秒率の低下として現
われ，さらに肺の弾性変化と気道狭窄によって惹起する
air　trapp玉ngは肺を過膨脹させ機能的残気率および残気率
の増加として現われる．一方，気道抵抗とコンプライアン
スの変化は吸気の肺内不均等性を増大し，加えて，気腫化な
どへの移行はさらに不均等性を相剰的に増加させてSlow
spaceの増加となって現われる。さらに，追従して肺血流
障害が惹起する．この肺内ガス分布異常と肺血流分布異常
とが相まって，換気血流関係比の不均等分布が惹起され動
脈血酸素分圧および酸素飽和度の低下をみるに至る・この
低酸素血症を代償せんとして過剰換気が行われる結果，肺
胞換気量の増加により動脈血炭酸ガス分圧の上昇が抑制さ
れることになる．しかし，この過剰換気は一方では低酸素
血症の改善に余り役立たず，死腔率の増大と肺胞気動脈血
間酸素分圧較差の開大を招くことにもなる・そして，発作
時の二次的な肺うっ血は肺拡散能力を増大させるが，機能
的拡散面積減少による肺拡散能力の減少と相殺して，結果
的に正常範囲内にとどめることになる，さらに重症となる
と拘束性因子も加味され肺活量も減少し，mucous　plug
状態になるとhypoventilationとなり高炭酸ガス血症，呼
吸性アシドーシスを惹起し，遂には死の転帰をとりうるこ
とにもなる・
　以上の所見はF－S分類を基調とした肺機能検査所見か
らの要約であって，このことは反面，このF－S分類の妥
当性をうらがきしていることにもなるといえよう．
5．　結 語
　気管支喘息患者38名を対象として，喘鳴と呼吸困難の
程度によって分類した重症度と日常繁用されている肺機能
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の6指標とを対比した．その結果，
　1）％VCとDLcoは重症度と密接な関係は認められな
かった．
　2）FRC／TLCとRV／TLCは重症度と相関を認、めた
が，その分布は大で，個々の症例でみると必ずしも重症度
と一致しているとはいえなかった，
　3）FEV1．o％は小発作群では14例中1例以外全て55傷
以下であったが，中および大発作群では右意差なく両群24
例の全例が55％以上であった．
　4）Slow　space／FRC（SS／FRG）は大発作群では11例
中1例以外すべて50落以上であったが，小および中発作
群では有意差なく，中発作群13例中2の例以外は両群と
もすべて50％以下であった・
　5）FEV％とSS／FRCの2指標の組合せによってはじ
めて重症度と関連させ得た．
　この指標によって気管支喘息発作時の換気機能を次のご
とく分類することを提唱した．
　A型：FEV1．o器55％以上で，　SSIFRC　50傷以下
　B型：FEVL。％55％以下で，　SSIFRC　50傷以下
　C型：FEV1．o％55％以下で，　SSIFRC　50％以上
　この分類をF－S分類と仮称する．このF－S分類はA，
B，Cとなるにしたがい障害度は大となっている．
　6＞F－S分類と相関した他の肺機能検査所見は，FRC／
TLC，　RV／TLC，　Pao2，　Sao，，　VD／VT，　A－aDo2，　Paco，お
よび肺血流分布異常であった．
　7）F－S分類と相関しなかった他の肺機能検査所見は
Dエco，　PAOaおよびVAであった・
　8）F－S分類と一部相関した他の肺機能検査所見は，
％VC，　pHであった・
　9）肺血流分布の1311－MAA　Scintigramにおいて，肺
中野の内外側に血流障害を強く認め，血流が亜鈴型を呈し
たものが，高度障害例の工V型に認められた．
　（本論文の要旨は昭和49年第8回日本胸部疾患学会北海
道地方会総会で発表した．〉
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